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Introducere
Dizabilitatea este o experienţă multidimensională com-
plexă, care pune o serie de probleme atunci când se doreşte 
măsurarea ei.  Abordările cu privire la măsurarea dizabilităţii 
variază între ţări şi influenţează rezultatele.  Măsurile operaţi-
onale ale dizabilităţii variază în funcţie de: scopul şi punerea 
în practică a datelor, mentalitatea cu privire la dizabilitate, 
aspectele dizabilităţii examinate – deteriorări, limitări ale ac-
tivităţii, restricţii de participare, condiţii de sănătate înrudite, 
factori de mediu.  Ele se constituie din definiţii, conceperea 
întrebărilor, raportarea surselor, metodele de colectare a da-
telor, şi aşteptările în privinţa funcţionării [1].
Material şi metode
Este realizat un studiu secundar, reviu narativ al surselor 
bibliografice ştiinţifice, dedicate problemei dizabilităţii.  Ana-
liza este bazată pe 53 surse literare ale autorilor străini (Marea 
Britanie, SUA, Franţa, Norvegia, Peru, Norvegia, Urugway) 
şi organizaţiilor internaţionale, publicate pe parcursul anilor 
1993-2013.
Rezultate şi discuţii
Este binecunoscut faptul că nivelul dizabilitaţii în statele 
lumii diferă considerabil.  Una din explicaţii ar fi modalitatea 
de măsurare a acestei dimensiuni.  Astfel, ţările care raportează 
o rată scăzută a prevalenţei dizabilităţii (este vorba de ţările în 
curs de dezvoltare), au tendinţa de a aduna datele cu privire 
la dizabilitate prin intermediul recensămintelor sau folosesc 
măsuri axate exclusiv pe o selecţie îngustă de deteriorări [2, 
3].  Ţările care raportează o prevalenţă mai mare a dizabili-
tăţii au tendinţa de a-şi colecta datele prin intermediul unor 
sondaje şi aplică o abordare de măsurare, care înregistrează 
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Unele abordări epidemiologice ale dizabilităţii la nivel internaţional
limitările de activitate şi restricţiile de participare socială pe 
lângă deteriorare.  Dacă populaţia instituţionalizată este in-
clusă în sondaj, ratele de prevalenţă vor fi şi ele mai ridicate 
[4].  Aceşti factori influenţează gradul de comparaţie la nivel 
naţional şi internaţional şi relevanţa datelor pentru un grup 
mai larg de utilizatori.
Un set de estimări ale prevalenţei dizabilităţii la nivel global 
este redat în studiul Global Burden of Disease (Povara Globală 
a Bolii), actualizată în 2010 [5]. 
Diferenţele existente în estimările prevalenţei dizabilităţii 
în funcţie de metoda de colectare a datelor poate fi reprezen-
tată grafic în felul următor (fig. 1)*.
Primul studiu Povara Globală a Bolii a fost comandat în 
1990 de Banca Mondială pentru a evalua ponderea relativă a 
mortalităţii premature şi a dizabilităţii rezultate din diferite 
boli, leziuni şi factori de risc [7, 8].  În cadrul acestui studiu, 
a fost introdus indicatorul DALY (Disability Adjusted Life 
Years – anii de viaţă ajustaţi la dizabilitate).
Formula de calcul pentru DALY, aşa cum a fost furnizată 
de către autorii acestuia, cuprinde formula de calcul pentru 
YLL (Years of Life Lost – anii potenţiali de viaţă pierduţi) şi 
pentru YLD (Years Lived with Disability – anii de viaţă pier-
duţi prin dizabilitate), care includ parametri care introduc 
ajustări din punct de vedere social (r – rata de discount anual, 
K – constanta modulatoare pentru ponderarea vârstei, β, C – 
parametri ai funcţiei de ponderare a vârstei), aceste ajustări 
producând mult mai multe dezbateri legate de metodologia 
de calcul a indicatorilor decât lipsa datelor de mortalitate, 
incidenţă şi prevalenţă din unele regiuni ale globului [9].
În calculul DALY în GBD 1990, un an de viaţă sănătoasă, 
trăit la vârste tinere sau la vârste înaintate, a primit o valoare 
relativă mai mică decât un an de viaţă sănătoasă, trăit la alte 
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vârste prin introducerea constantei modulatoare pentru 
ponderarea vârstei K cu valoare de 1.  Când K este 0, toate 
vârstele au valoare relativă 1, iar când este 1, atunci DALY 
include o funcţie de ponderare în funcţie de vârsta de forma 
Cxe-βx, unde x este vârsta în ani, iar β şi C sunt constante [10]. 
Criteriile introducerii acestei funcţii de ponderare a vâr-
stelor au fost următoarele: 
– pe principii de echitate, fiecare an al vieţii ar trebui să 
aibă aceeaşi valoare;
– valorile relative ale vârstelor nu sunt dovedite empiric 
şi nu au fost validate pe populaţii largi; 
– atribuirea unor valori relative ale vârstelor adaugă încă 
un nivel de complexitate analizei şi nu are decât un efect 
minor în ierarhizarea bolilor;
– valorile relative ale vârstelor determină obţinerea unui 
YLL mai mare pentru vârstele cuprinse între 0-39 ani [11].
Drept răspuns la criticile referitoare la anii de viaţă ajustaţi 
la dizabilitate (DALYs) din studiul original Povara Globală a 
Bolii [3, 12, 13, 14], conceptul a fost detaliat, de exemplu, uti-
lizarea de evaluări bazate pe populaţie ale condiţiei de sănătate 
sunt preferabile opiniei expertului sau 
sondajelor cu privire la condiţia de să-
nătate [15, 16].  Măsura de dizabilitate 
reprezintă anii trăiţi cu dizabilitate 
(YLD), utilizată în încercarea DALYs 
de a cuantifica statutul funcţional al 
indivizilor în funcţie de capacităţile 
lor şi ignorarea factorilor de mediu. 
YLD foloseşte un set de domenii de 
sănătate de bază, care includ mobili-
tatea, dexteritatea, afectele, durerea, 
percepţia, văzul şi auzul.
Aşadar, DALY reprezintă suma 
dintre valoarea prezentă a anilor 
viitori de viaţă, pierduţi prin decese 
premature şi valoarea prezentă a 
anilor viitori de viaţă, ajustaţi pentru 
severitatea dată de orice dizabilitate 
fizică şi mentală, cauzată de o boală sau un accident.  De 
aceea, DALY este o măsură a ceea ce se pierde şi nu a ceea ce 
se câştigă, respectiv scopul este reducerea DALY. 
În cadrul studiului GBD, au fost calculaţi indicatorii 
enumeraţi anterior şi pentru Republica Moldova.  În figura 
2 sunt redate cauzele principale ale indicatorului DALY şi 
modificările procentuale pentru perioada 1990-2010 pentru 
Republica Moldova.  Ele sunt aranjate în ordine descrescândă 
după importanţă, de la stânga la dreapta, în ordinea influenţei 
lor asupra indicatorului DALY.  Barele îndreptate în jos menţi-
onează scăderea rolului lor.  Barele care se termină cu săgeată 
depăşesc sporul de 200%.  După cum putem observa, cea mai 
mare influenţă asupra sănătăţii populaţiei o au cardiopatiile 
ischemice, ictusurile şi cirozele hepatice, dintre care tendinţă 
de scădere au doar ictusurile (fig. 2)*.
În cadrul aceluiaşi studiu, au fost analizaţi anii trăiţi cu 
dizabilitate în perioada 1990-2010, pentru Republica Moldova. 
Acest indicator măsoară ponderea dizabilităţii din prevalenţa 
diferitor stări şi maladii în funcţie de severitatea lor.  Cauzele 
sunt prezentate în ordinea descreşterii lor de la stânga la 
dreapta, în funcţie de numărul de ani YLD, care influenţează 
Republica Moldova.  Barele direcţiona-
te în sus prezintă o majorare a acestui 
indicator, iar cele îndreptate în jos – o 
descreştere (fig. 3)*.  Cea mai mare 
influenţă o au durerile lombare, stările 
depresive majore şi durerile cervicale, 
dar graţie activităţilor sistemului me-
dical ele sunt în descreştere.
Dizabilitatea variază în funcţie de 
o combinaţie complexă de factori, ce 
includ vârsta, sexul, calitatea vieţii, ex-
punerea la riscurile de mediu, statutul 
socio-economic, cultura şi resursele 
disponibile, toate variind pronunţat 
în funcţie de locaţie.  Există între 785 
(15,6% conform Sondajului Sănătăţii 
Mondiale) şi 975 (19,4% conform 


















Fig. 1.  Estimările prevalenţei dizabilităţii din surse diferite (%).






















































































Fig. 2.  Cauzele principale ce influenţează anii de viaţă, ajustaţi la dizabilitate şi sporul lor 
pentru perioada 1990-2010, pentru Republica Moldova.
*Sursa: The Global Burden of Disease: Generating Evidence, Guiding Policy. 2013.
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care mai mult de 15 ani trăiesc cu dizabilitate, pe baza estimă-
rilor populaţiei din 2010 (6,9 miliarde cu 1,86 miliarde sub 15 
ani).  Dintre acestea, Sondajul Sănătăţii Mondiale estimează că 
110 milioane de persoane (2,2%) au dificultăţi semnificative 
de funcţionare, în timp ce studiul GBD estimează că 190 mi-
lioane (3,8%) au dizabilităţi grave – echivalentul dizabilităţii 
presupuse pentru afecţiuni precum tetraplegia, depresia gravă 
sau orbirea.  
Se estimează că, peste un miliard de oameni (sau aproxi-
mativ 15% din populaţia mondială), inclusiv copiii, trăiesc cu 
o formă de dizabilitate, dintre care aproape 200 de milioane se 
confruntă cu mari dificultăţi în funcţionare.  În anii ce urmea-
ză, dizabilitatea va reprezenta o preocupare şi mai mare din 
cauza faptului că prevalenţa acesteia este în creştere.  Aceasta 
se datorează îmbătrânirii populaţiei şi riscului mai mare de 
dizabilitate în rândul vârstnicilor precum şi creşterii la nivel 
global a unor condiţii de sănătate cronice cum ar fi diabetul, 
bolile cardiovasculare, cancerul şi afecţiunile de ordin min-
tal.  Mediul are un efect imens asupra prevalenţei şi gradului 
de dizabilitate şi asupra dezavantajelor, cu care se confruntă 
persoanele cu dizabilităţi [6].
Peste tot în lume, persoanele cu dizabilităţi au rezultate 
mai slabe în ceea ce priveşte sănătatea, realizări mai modeste 
în domeniul educaţiei, participă mai puţin în viaţa economică 
şi au rate mai mari ale sărăciei decât persoanele fără dizabi-
lităţi.  Aceasta se datorează parţial faptului că persoanele cu 
dizabilităţi se confruntă cu bariere în accesarea serviciilor, pe 
care mulţi dintre noi le iau drept fireşti, inclusiv sănătatea, 
educaţia, posibilitatea de angajare, transportul şi accesul la 
informaţie [17]. 
Dovezile empirice cu privire la relaţia dintre dizabilitate 
şi sărăcie în diferitele sale dimensiuni (profit şi non-profit) 
diferă foarte mult în ţările dezvoltate, faţă de ţările în curs de 
dezvoltare, majoritatea dovezilor provenind din ţările dez-
voltate, însă seturile de date longitudinale, care să stabilească 
relaţia cauzală dintre dizabilitate şi sărăcie sunt rareori dis-
ponibile, chiar şi în ţările dezvoltate [18, 19, 20].  Persoanele 
cu dizabilităţi au rezultate mai slabe ca şi educaţie şi pe piaţa 
forţei de muncă şi e probabil să fie mai sărace decât persoanele 
fără dizabilităţi [21, 22, 23, 24, 25, 26, 27]. 
Un studiu OCDE (Organizaţia pentru 
Cooperare şi Dezvoltare Economică) 
din 2009 din 21 de ţări cu venit ridicat 
şi mediu ridicat, indică o rată ridicată de 
sărăcie printre persoanele cu dizabilităţi 
cu vârsta de încadrare în câmpul muncii, 
decât printre persoanele fără dizabilităţi 
cu excepţia a trei ţări (Norvegia, Slovacia 
şi Suedia) [28].
Deşi reduse, cercetările cantitative cu 
privire la statutul socio-economic al per-
soanelor cu dizabilităţi din ţările în curs de 
dezvoltare s-au înmulţit în ultima vreme. 
La fel ca în cazul ţărilor dezvoltate, datele 
descriptive sugerează că persoanele cu 
dizabilităţi sunt dezavantajate la realizarea 
unor rezultate în educaţie şi pe piaţa forţei 
de muncă.  Dovezile sunt mai puţin clare în ceea ce priveşte 
statutul sărăciei măsurat în funcţie de proprietăţile deţinute, 
condiţiile de trai şi venit şi cheltuielile de consum [29, 30, 
31, 32, 33, 34].  Majoritatea studiilor au ajuns la concluzia că 
persoanele cu dizabilităţi au rate de angajare mai scăzute şi 
realizare educaţională mai mică decât persoanele fără diza-
bilităţi [25, 35, 36, 37, 38, 39, 40].
În pofida legăturii recunoscute dintre dizabilitate şi sărăcie, 
eforturile de a promova dezvoltarea şi reducerea sărăciei nu 
au inclus întotdeauna dizabilitatea în mod adecvat [41, 42, 
43, 44]. 
Dizabilitatea nu este menţionată în Obiectivele de Dez-
voltare ale Mileniului (MDG), sau în cele 21 de ţinte, sau în 
cei 60 de indicatori de realizare a obiectivelor.  MDG, asupra 
cărora a convenit comunitatea internaţională în anul 2000 
şi susţinute de 189 de state, sunt un set unitar de obiective 
de dezvoltare care se adresează nevoilor celor mai sărace şi 
marginalizate popoare ale lumii şi care, se presupune că vor 
fi atinse până în 2015 [45]. 
Raportul MDG din 2010 este primul care menţionează 
dizabilităţile, observând şansele limitate cu care se confruntă 
copiii cu dizabilităţi şi legătura dintre dizabilitate şi margina-
lizare în învăţământ.  Declaraţia ministerială din iulie 2010 
recunoaşte faptul că dizabilitatea este o chestiune transversală 
esenţială pentru atingerea MDG, subliniind necesitatea de a 
se asigura că femeile şi fetele cu dizabilităţi nu sunt supuse 
unor forme de discriminare mai grave sau multiple, sau sunt 
excluse din participarea în MDG.  Adunarea Generală a 
ONU a evidenţiat invizibilitatea persoanelor cu dizabilităţi 
din statisticile oficiale [45]. 
Adunarea Generală şi-a încheiat Întâlnirea de Înalt Nivel 
cu privire la MDG din septembrie 2010, prin adoptarea re-
zoluţiei „Păstrarea promisiunii: uniţi pentru a atinge obiec-
tivele de dezvoltare ale mileniului”, care recunoaşte faptul că 
„politicile şi acţiunile trebuie să se concentreze pe persoanele 
cu dizabilităţi, astfel încât acestea să beneficieze de progresul 
făcut pentru atingerea MDG” [46].
Evaluarea condiţiilor de sănătate asociate cu dizabilitatea 













































































Fig. 3.  Cauzele principale ale anilor, trăiţi cu dizabilitate în perioada 1990-2010 pentru 
Republica Moldova şi sporul lor.
*Sursa: The Global Burden of Disease: Generating Evidence, Guiding Policy. 2013.
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mediu, inclusiv nutriţia, bolile ce pot fi prevenite, apa potabilă 
şi igiena, siguranţa rutieră şi la locul de muncă, pot reduce în 
mare măsură prevalenţa condiţiilor de sănătate care să ducă 
la dizabilitate [47, 48].
O abordare din punct de vedere al sistemului public de 
sănătate face distincţia între:
Profilaxia primară – acţionează pentru a evita sau înlătura 
cauza unei probleme de sănătate la un individ sau la o popu-
laţie înainte ca aceasta să apară. Include promovarea sănătăţii 
şi protecţia specifică [49]. 
Profilaxia secundară – acţionează pentru a detecta o 
problemă de sănătate în primele stadii la un individ sau la o 
populaţie, uşurând vindecarea, reducând sau preîntâmpinând 
răspândirea, sau reducând sau preîntâmpinând efectele pe 
termen lung (de exemplu, sprijinirea femeilor cu dizabilităţi 
intelectuale pentru a avea acces la testele de detectare a can-
cerului mamar) [50, 51]. 
Profilaxia terţiară – acţionează pentru a reduce impactul 
unei boli deja instalate prin restaurarea funcţiei şi reduce-
rea complicaţiilor care au legătură cu boala (de exemplu, 
recuperarea pentru persoanele cu deficienţe scheletale şi 
musculare) [52].
Prevenţia dizabilităţii ar trebui privită ca o strategie mul-
tidimensională care include prevenirea barierelor dizabili-
tante, precum şi prevenirea şi tratarea condiţiilor de sănătate 
subiacent [53].
Concluzii
1. Conform studiului GBD (Povara Globală a Bolii), 
cauzele principale ale indicatorului DALY pentru Republica 
Moldova sunt cardiopatiile ischemice, ictusurile şi cirozele 
hepatice, cu tendinţă de scădere a ictusurilor şi creştere a 
cardiopatiilor ischemice şi cirozelor hepatice.
2. Cu privire la anii trăiţi cu dizabilitate, evaluaţi în cadrul 
studiului menţionat, cea mai mare influenţă o au durerile 
lombare, stările depresive majore şi durerile cervicale, toate 
cu tendinţe de descreştere.
3. Este raţională introducerea măsurării disabilităţii în 
Republica Moldova prin intermediul indicatorilor DALY 
(Disability Adjusted Life Years), YLL (Years of Life Lost), 
YLD (Years Lived with Disability) ei redând cel mai obiectiv 
dimensiunile fenomenului.
4. Impactul epidemiologic al persoanelor cu dizabilităţi 
este mare, incluzând atât aspectul medical, cât şi cel social, iar 
acţiunile autorităţilor trebuie direcţionate spre prevenirea ei 
prin elaborarea unui set de măsuri la nivel naţional.
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Întroducere
Bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC) con-
stituie una dintre principalele cauze ale îmbolnăvirilor şi ale 
The efficacy of angiotensin–I receptor blocker Valsartan in patients with cronic 
obstructive lung disease
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Abstract
Background: The purpose of this study was the clinical, functional and instrumental evaluation of efficacy and safety of angiotensin-I receptor 
blocker Valsartan in patients with chronic obstructive pulmonary disease.  
Material and methods: There were investigated 25 patients (mean age 50.5 ± 4.34 years) with moderate to severe forms of obstructive lung disease 
– initial and after 5 weeks of treatment with angiotensin – I receptor blocker Valsartan (Nortivan, ,,Gedeon Richter’’, Hungary), mean dose  54.5 ± 15.4 
mg once-daily, using standard ECG, EchoCG with Doppler, bodyplethysmography, ultrasound Doppler (for endothelial function estimation), pulmonary 
diffusion capacity for CO, cycloergometry - initial and after short – term treatment with Nortivan.
Results: There were not detected any negative changes on bronchial permeability after the treatment.  Significant improvement of endothelial function, 
pulmonary diffusion capacity, parallel with considerable decreasing of pulmonary artery systolic and mean pressure and total bronchial resistance – were 
observed after 5 weeks of treatment. 
Conclusions: Nortivan is well-tolerated and highly effective in patients with moderate to severe forms of obstructive lung disease.
Key words: obstructive lung disease, angiotensin-I receptor blocker, Valsartan.
Eficacitatea blocatorului receptorilor angiotensinei I valsartan la pacienţii  
cu bronhopneumopatii obstructive cronice
mortalităţii pe întreg globul pământesc [2, 7, 11].  BPOC poate 
fi caracterizată prin limitarea fluxului aerian, care nu este pe 
deplin reversibil, de obicei, boala progresând şi fiind asociată 
